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15 (34.1)  22 (46.8)  .22  12 (27.3)  25 (53.2)  <.05 
Birth is a normal process.  42 (95.5)  46 (97.9)  .54  40 (90.9)  46 (97.9)  .15 
The second stage of labor 























woman's perineum.  11 (25.0)  13 (27.7)  .77  6 (13.6)  13 (27.7)  .11 
CNMs write prescriptions.  15 (34.1)  22 (46.8)  .22  15 (34.1)  44 (93.6)  <.001
CNMs provide prenatal 
care to adolescents.  36 (81.8)  41 (87.2)  .48  32 (72.7)  42 (89.4)  <.05 
CNMs conduct cesarean 
births.  1 (2.3)  2 (4.3)  .99  1 (2.3)  1 (2.1)  .99 
CNMs cut and repair 





42 (95.5)  46 (97.9)  .54  37 (84.1)  46 (97.9)  <.05 
CNMs most often conduct 
home birth.  17 (38.6)  16 (34.0)  .65  9 (20.5)  4 (8.5)  .11 




23 (52.3)  29 (61.7)  .36  20 (45.5)  40 (85.1)  <.001




42 (95.0)  47 (100.0)  .23  36 (81.8)  47 (100.0)  <.01 
CNMs care for women 
with private insurance.  41 (93.2)  44 (93.6)  .93  41 (93.2)  44 (93.6)  .93 
CNMs prescribe labor 
analgesia.  25 (56.8)  26 (55.3)  .88  27 (61.4)  47 (100.0)  <.001
CNMs care only for “low‐
risk” women.  15 (34.1)  16 (34.0)  .99  23 (52.3)  25 (53.2)  .93 
CNMs augment labor with 




2 (4.5)  5 (10.6)  .28  5 (11.4)  4 (8.5)  .65 
Most CNMs have a 






















































15 (34.1)  12 (27.3)  .49  22 (46.8)  25 (53.2)  .54 




11 (25.0)  25 (56.8)  <.01  5 (10.6)  16 (34.0)  <.01 
Episiotomy preserves the woman's 
perineum.  11 (25.0)  6 (13.6)  .18  13 (27.7)  13 (27.7)  .99 
CNMs write prescriptions.  15 (34.1)  15 (34.1)  .99  22 (46.8)  44 (93.6)  <.001
CNMs provide prenatal care to 
adolescents.  36 (81.8)  32 (72.7)  .31  41 (87.2)  42 (89.4)  .75 
CNMs conduct cesarean sections.  1 (2.3)  1 (2.3)  .99  2 (4.3)  1 (2.1)  .99 





















birth.  17 (38.6)  9 (20.5)  .07  16 (34.0)  4 (8.5)  <.01 
CNMs prescribe epidurals.  13 (29.5)  15 (34.1)  .65  11 (23.4)  34 (72.3)  <.001
CNMs provide all contraceptive 
methods and services.  23 (52.3)  20 (45.5)  .52  29 (61.7)  40 (85.1)  <.05 
CNMs can bill directly.  36 (81.8)  40 (90.9)  .22  37 (78.7)  42 (89.4)  .17 
CNMs can teach medical students 
how to manage a normal birth.  42 (95.0)  36 (81.8)  <.05  47 (100.0)  47 (100.0)  .99 
CNMs care for women with private 
insurance.  41 (93.2)  41 (93.2)  .99  44 (93.6)  44 (93.6)  .99 
CNMs prescribe labor analgesia.  25 (56.8)  27 (61.4)  .67  26 (55.3)  47 (100.0)  <.001
CNMs care only for “low‐risk” 
women.  15 (34.1)  23 (52.3)  .09  16 (34.0)  25 (53.2)  .07 
CNMs augment labor with 
oxytocin.  15 (34.1)  18 (45.5)  .51  19 (40.4)  43 (91.5)  <.001
CNMs use only the modified 
lithotomy position.  2 (4.5)  5 (11.4)  .24  5 (10.6)  4 (8.5)  .73 
Most CNMs have a master's 
degree.  35 (79.5)  37 (84.1)  .58  43 (91.5)  45 (95.7)  .41 
Desire to work with CNMs in the 
future.  39 (98%)  32 (80%)  .06  42 (91%)  42 (91%)  .99 
DISCUSSION 
These results suggest that direct involvement with CNMs during the obstetric rotation enhanced 
medical student knowledge of the roles and skills that CNMs provide. The most dramatic findings were 
in the areas of CNM prescriptive authority. Medical students in the experimental group gained 
knowledge of CNMs' ability to prescribe labor analgesia, anesthesia, and oxytocin, whereas the control 
group did not.  
This finding suggests that the medical students gained awareness of the interventions performed or 
ordered by CNMs in 1 hospital setting. A variety of researchers have found that CNMs use medical 
interventions less frequently for intrapartum management than other groups of providers, such as 
physicians.25‐27 Although CNMs have prescriptive authority in the state where this study took place and 
prescribe agents such as analgesia, anesthesia, and oxytocics, these are considered interventions that 
CNMs reserve for situations where indications exist.  
Questions related to episiotomy and the second stage of labor were included because these were 
emphasized in the didactic content that the CNM lecturers presented to the medical students in the 
experimental groups. The 2 groups of medical students differed in responses to only 1 question on the 
pretest concerning use and repair of episiotomy in CNM practice. Significantly more of the students in 
the experimental group learned about CNMs' role in episiotomy and repair than those in the control 
group, despite the fact that the episiotomy rate in the practice at the time of the study was 6.6%.  
Unfortunately, more students in both groups ended their obstetrician/gynecologist rotations believing 
that forceful pushing efforts were beneficial; however, the percentage was larger in the control group 
who lacked exposure to CNMs. In addition, the medical students in the experimental group appeared 
not to have been influenced by CNM didactic and clinical education in second‐stage management. This 
finding occurred despite an intrapartum lecture on physiologic management principles and clinical 
experiences that modeled evidence‐based approaches to the management of second‐stage labor, such 
as the use of open‐glottis, bearing down efforts. The medical students' view on second‐stage 
management may reflect an approach to care they observed that was based on long‐standing 
traditional views among faculty physicians and nursing staff who were highly influential on medical 
students' learning outcomes. Research is needed to further characterize the process of how evidence‐
based practice becomes the standard of care.  
An additional benefit of exposure to midwives during medical students' rotations was made clear when 
the change in knowledge within each group was analyzed. Significantly more of the experimental group 
students indicated on the posttest that CNMs can teach medical students, whereas fewer students in 
the control group reported that this was true following their rotations. This finding supports the 
hypothesis that exposure to midwives benefits medical students' knowledge of midwifery practice and 
the CNM role as interdisciplinary educators.  
Both the experimental and control groups expressed a desire to work with CNMs at the pretest (91% vs 
98%, respectively). Students in both groups maintained a high level of interest in working with CNMs 
following their obstetrician/gynecologist rotations. However, a comparison of the posttest scores of 
the experimental and control groups revealed that the scores for the experimental remained the same 
(91%), whereas the control groups' score declined (98% to 91%). This finding supports the notion that 
exposure to CNMs is beneficial to the development of future collaborative relations. The students in 
the experimental group also exhibited an improved understanding of collaborative practice 
relationships between CNMs and physicians and knowledge of CNMs' academic preparation. These 
findings warrant further investigation and suggest that both professions could benefit from 
participation in interdisciplinary education.  
This study was limited by the use of a small number of medical students from a single medical school 
and reflects the care practices in these 2 institutions only. Therefore, the findings may not be 
generalizable to other populations and settings. More investigations on the outcomes of collaborative 
education using an expanded instrument administered to larger groups of diverse medical students are 
indicated. A tool that contains items based on expected outcome criteria for collaborative education 
would be especially useful in future studies. Further investigation is necessary to explain the finding 
that medical students seemed to have learned most about CNMs' use of pharmacotherapeutics. If used 
in the future, the instrument would be improved by the inclusion of alternative and complementary 
approaches used in midwifery practice. In addition, validity testing of the instrument would strengthen 
future investigations. Items that highlight the unique family‐centered philosophy of midwifery practice 
would also improve the instrument. For example, a 20‐item survey that addressed physician‐nurse 
interactions, including authority, autonomy, responsibility, collaborative decision making, and role 
expectations was administered to 208 first‐year medical students and 86 nursing students in a 
baccalaureate program.28 The construct validity and reliability of the instrument were demonstrated 
statistically. This instrument measuring physician and nurse attitudes toward collaboration may be 
useful when developing tools for future investigations concerning collaborative education.  
Additional studies that include quantifications of 1) exposure to CNMs; 2) unique details (i.e., rotations, 
curricula, campus organization, and the development of faculty and clinical preceptors); and 3) the 
attitudes of medical students toward nonphysician educators would add to the body of knowledge in 
this area. Exploration of the unique short‐term and long‐term learning outcomes that medical students 
achieve from interdisciplinary education will help support the future of collaborative practices that 
include midwives.  
The Network of CNM Educators of Medical Students and Residents was formed in 1992 and meets at 
each American College of Nurse‐Midwives (ACNM) annual meeting. ACNM members may join the 
medical student and resident instructor list server through eMidwife, a group e‐mail discussion that 
allows members to exchange information in a peer‐to‐peer forum. Access is available on the ACNM 
web site.29 In addition, a resource guide for midwives interested in collaborative practice has been 
published.30 
The findings of this study highlight the need to focus medical students' attention to the process of care 
rather than only the technical skills required to manage low‐risk labor and birth. Students' exposure to 
the midwifery process of care, where trust in normal labor and birth is protected and valued, will 
hopefully enhance their care to women and families during their education and future practices. On 
the basis of this study and other sources, physicians who work with midwives during medical school 
and residency are more likely to seek professional collaborative practice teams that include mid‐wives 
following graduation.18, 22 The involvement of mid‐wives in the education of future physicians may 
assist in the growth of midwifery practices and opportunities.  
Balancing the needs of midwifery students with medical students is an ongoing challenge that 
educators in academic settings face. Creative efforts, in which educators structure settings so that 
midwifery and medical students experience interdisciplinary clinical education together, have promise 
as potential solutions and are methods to meet the CGME goals3 for collaborative education. 
Ultimately, the impact of midwives' involvement in medical education will benefit the women and 
families who will be served by better‐prepared collaborative practitioners.  
This study was funded by a research grant from the UW Area Health Education Center (AHEC).  
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APPENDIX. The Medical Student Knowledge of CNMs Instrument 
Identification # _____ 
1. I have had _____ lectures given by certified nurse‐midwives (CNMs). 
2. I have worked with CNMs _____ times in a clinical setting. 
Please answer the following True/False Questions. Circle your response. 
3. Physicians must be present for the births that CNMs attend. T/F 
4. Physicians are ultimately responsible for the care that CNMs provide. T/F 
5. Birth is a normal process. T/F 
6. The second stage of labor is best if it is shortened with strong pushing efforts. T/F  
7. Episiotomy preserves the woman's perineum. T/F 
8. CNMs write prescriptions. T/F 
9. CNMs provide prenatal care to adolescents. T/F 
10.  CNMs conduct cesarean sections themselves. T/F 
11.  CNMs cut and repair episiotomies. T/F 
12.  CNMs work in collaboration with obstetricians and/or family practice physicians. T/F 
13.  CNMs most often conduct home birth. T/F 
14.  CNMs prescribe epidural anesthesia in labor. T/F 
15.  CNMs provide all contraceptive methods and services. T/F 
16.  CNMs can bill directly for their services. T/F 
17.  CNMs can teach medical students how to manage a normal birth. T/F 
18.  CNMs care for women with private insurance. T/F 
19.  CNMs prescribe analgesia in labor. T/F 
20.  CNMs care only for “low‐risk” women. T/F 
21.  CNMs augment labor with oxytocin. T/F 
22.  CNMs only conduct birth in the modified lithotomy position. T/F 
23.  Most CNMs are educated at the master's level. T/F 
24.  The word midwife means _____. 
25.  I would consider working with a CNM in the future. T/F 
 
